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С целью  вы явлен и я взаим освязи  меж ду клинической  сим птом атикой , психологической адаптацией и типом  акцентуации характера п а­
циентов с гранулем атозны м  пораж ением  органов ды хания при саркоидозе и туберкулезе обследовано 404 пациента с саркоидозом  и 404 -  
с туберкулезом. Всем пациентам  вы полнено субъективное и объективное обследование, проведены  опросы: по опроснику Ш м иш ека для 
вы явлен и я акцентуации характера, по клиническом у опроснику д л я  вы явлен и я и оценки невротических состояний, по ш кале Тейлора 
д л я  вы явлен и я уровня тревоги. Установлено, что дл я  больны х саркоидозом  характерны  как бессимптомное течение, так и богатая к л и н и ­
ческая картина: болевой синдром, узловатая эритема, интоксикация с вы раж енной общ ей слабостью, ды хательная недостаточность. Это 
сочетается с застреваю щ им , педантичны м, циклотим ны м , экзальтированны м, эм отивны м  типам и акцентуации характера; с психической 
дезадаптацией по ш калам  вегетативны х наруш ений, невротической депрессии, астении; со средним  вы соким  уровнем  тревоги. П ациентам  
с туберкулезом  свойственны: синдромы  пораж ения бронхиального дерева и ды хательной недостаточности; дистим ны й, дем онстративны й, 
возбудимы й, экзальтированны й, тревож но-боязливы й  типы  акцентуации характера; психическая дезадаптация по ш калам  вегетативны х 
наруш ений, обсессивно-ф обических наруш ений и истерии; средний вы сокий уровень тревоги. У становлена тесная взаим освязь вы раж ен­
ности клинической  сим птом атики , уровней  тревоги и психической дезадаптации с типом  акцентуации характера пациентов.
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a c c e n t u a t io n  o f  p e r s o n a l i t y  t r a it s  in  t h e  p a t ie n t s  w i t h  g r a n u l o m a t o u s  
l e s io n s  o f  r e s p ir a t o r y  o r g a n s  in  c a s e  o f  s a r c o i d o s i s  a n d  t u b e r c u l o s is
А Т и .  C H E R N IK O V 1, L. G. Z E M L Y A N S K IK H 2 
‘Regional clinical TB Dispensary, Kursk, Russia
2Kursk S tate Medical university, Kursk, Russia
404 sarcoidosis and 404 tuberculosis p a tien ts w ere exam ined in  o rder to  d e tec t corre la tions betw een clinical m anifestations, psychological ad ap ta tion  
and accen tu a tio n  o f personality  tra its  and  g ranu lom atous lesions o f resp ira to ry  organs in case o f sarcoidosis and  tuberculosis. All p a tien ts  had 
subjective and objective exam inations and answ ered th e  follow ing questionnaires: Schm ieschek questionnaire to  iden tify  accen tua tion  of personality  
tra its , clinical questionna ire  to  d e tec t and evaluate  neu ro tic  d isorders, Taylor M anifest A nxiety  Scale to  d e tec t th e  level o f anxiety. I t  has been 
found o u t th a t  sarcoidosis p a tien ts  are characterized  b o th  by asym ptom atic  course of th e  disease as well as d iverse clinical m anifestations: pain 
syndrom e, nodal fever, in tox ica tion  w ith  expressed general fatigue, resp ira to ry  insufficiency I t  is com bined w ith  stuck, pedan t, cycloid, exalted, 
em otive accen tuations of personality  tra its , w ith  psychological m aladap tation  as per the  scores of autonom ic im balance, neuro tic  depression, asthenia, 
w ith  average h igh  level of an x ie ty  T he follow ing is typical o f tubercu losis patients: syndrom e of bronch ial tree  lesions and resp ira to ry  insufficiency; 
distym ny, dem onstrative, excitable, exalted, anx iety -hypochondriac accen tua tions of personality  tra its , w ith  psychological m aladap ta tion  as per the  
scores of au tonom ic im balance, obsessive-phobic disorders and hysteria; average h igh  level of anxiety. T he strong  corre la tion  has been found betw een 
th e  degree of sym ptom s expression, level of anx ie ty  and  psychological m aladap ta tion  and th e  type of p a tie n t's  accen tu a tio n  o f personality  traits. 
K ey words: sarcoidosis, tubercu losis , accen tua tion  of personality  tra its
Туберкулез и саркоидоз -  заболевания, в основе 
патогенеза которых лежит формирование эпите- 
лиоидно-клеточной гранулемы, характеризуются 
многообразной клинической картиной. Формиро­
вание гранулемы из эпителиоидных клеток в силу 
высокой секреторной активности последних не­
избежно приводит к нарушению функциональной 
активности ряда систем организма, в частности 
нервной и эндокринной [9, 20]. Вместе с тем при­
мат нарушений деятельности нервно-психической 
и эндокринной систем организма над скоростью 
и объемом формирования гранулематоза также 
отмечен в источниках литературы [15]. В клини­
ческих исследованиях установлено, что уровень 
тревоги и депрессии у пациентов с туберкулезом 
и саркоидозом значительно выше, чем у здоровых
лиц [12]. Например, исследование психологическо­
го состояния больных саркоидозом при помощи 
госпитальной шкалы тревоги и депрессии выявило 
клинически значимый высокий результат данных 
состояний [6]. Нередко при саркоидозе и туберку­
лезе констатируются психозы и проявления пси­
хиатрической патологии [16-19]. При длительном 
течении респираторных гранулематозов, особенно 
туберкулеза, нарастают, помимо депрессии, демен­
ция и психопатическая девиация [11]. Так, паци­
енты с туберкулезом, находящиеся в учреждениях 
У Ф СИН, характеризовались большой частотой 
выявления возбудимого, аффективно-экзальтиро­
ванного и циклотимного типов по опроснику Шми- 
шека в сравнении с группой пациентов, не лишен­
ных свободы [3]. Психологическое обследование
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120 больных с впервые выявленным туберкулезом 
легких выявило устойчивую характеристику лич­
ности данных больных в виде повышенной пре­
тенциозности, обидчивости и подозрительности, 
что поддерживает патологически высокий уро­
вень аффективной напряженности, нарушающей 
вегетативный баланс в организме и приводящей 
к неэффективности лечения туберкулеза [4]. И зу­
чение психологического статуса больных впервые 
выявленным туберкулезом с помощью стандарти­
зированного многофакторного метода исследова­
ния установило влияние личностных особенностей 
на приверженность к терапии [7]. Аффективное 
перенапряжение, возникающее в результате деза- 
даптивного стиля отношений между индивидом и 
окружающим миром, может выступать патогенным 
фактором развития психосоматического заболева­
ния [4]. Установлено значительное снижение каче­
ства жизни при туберкулезе и саркоидозе [2, 13]. 
Однако в литературе недостаточно представлены 
данные об изучении зависимости разнообразия 
клинической симптоматики, уровня тревоги и пси­
хологической дезадаптации пациента от типа лич­
ности или степени акцентуации характера (то есть 
сильной выраженности основных черт характера) 
пациентов [5]. Изучение данной проблемы может 
дать понимание того, насколько определяемый уро­
вень адекватности психологической адаптивной 
реакции связан с органическим патологическим 
процессом или с генетически существующей ак­
центуацией характера.
Цель исследования: выявить взаимосвязь меж­
ду клинической симптоматикой, психологической
У всех пациентов применяли субъективные (сбор 
жалоб и анамнеза) и объективные (осмотр, пальпа­
ция, перкуссия, аускультация) методики обследова­
ния. Больные, предъявлявшие жалобы на одышку, 
оценивали выраженность одышки по 10-балльной 
шкале Борга.
Выявление акцентуации характера проводили 
с помощью опросника К. Леонгарда -  Г. Шмише- 
ка [1] . Ответы пациента на 88 предложенных вопро­
сов распределяли по 10 типам акцентуации характе­
ра: демонстративный, педантичный, застревающий, 
возбудимый, гипертимический, дистимический, 
тревожно-боязливый, циклотимический, аф ф ек­
тивно-экзальтированный, эмотивный. Определе­
ние типа личности и акцентуации характера было 
необходимо для выявления степени их влияния на
адаптацией и типом акцентуации характера паци­
ентов с гранулематозным поражением органов ды­
хания при саркоидозе и туберкулезе.
Материалы и методы
Исследование проведено на территории Кур­
ской области, численность населения которой со­
ставляла 1 119 089 человек. Выделено две когор­
ты пациентов: когорта 1 -  больные саркоидозом, 
когорта 2 -  больные туберкулезом. Все пациенты 
заболели с 1994 по 2014 г. Отбор в когорты прово­
дился по мере накопления информации о больных 
саркоидозом в связи с более низкой заболеваемо­
стью этим недугом. Основные критерии включе­
ния в когорты: 1) гистологическая или бактерио­
логическая верификация заболевания; 2) согласие 
пациента на включение в группу исследования;
3) отсутствие сопутствующих заболеваний, спо­
собных нарушить процесс формирования грану­
лемы (ВИЧ-инфекция); 4) возраст старше 18 лет. 
Основной критерий исключения из когорты: отказ 
пациента от дальнейшего участия в исследовании. 
На этапе статистической обработки материала с 
помощью одного из методов рандомизации (ком­
пьютерная генерация случайных чисел) выделены 
две группы: группа 1 (404 пациента) -  больные сар- 
коидозом, группа 2 (404 пациента) -  больные ту­
беркулезом. Дизайн исследования: проспективное, 
рандомизированное, сравнительное.
Половая и возрастная структура пациентов в 
группах и подгруппах исследования представлена 
в табл. 1.
возможные невротические и тревожно-депрессив­
ные изменения у пациентов.
Для определения невротических состояний при­
меняли клинический опросник для выявления и 
оценки невротических состояний [14]. Испытуемо­
му предлагали оценить ответы на 68 предложенных 
вопросов по пятибалльной шкале. Затем ответы на 
вопросы оценивали по следующим шкалам: тревоги, 
невротической депрессии, астении, истерического 
типа реагирования, обсессивно-фобических нару­
шений, вегетативных нарушений. Показатели по 
шкалам больше +1,28 указывают на уровень здо­
ровья, менее -1,28 -  на болезненный характер вы­
являемых расстройств.
Для оценки проявлений тревоги использовали 
шкалу Д. Тейлора по версии Т. А. Немчинова [8].
Таблица 1. Половая и возрастная структура пациентов в группах исследования
Table 1. Gender and age structure o f patients from the study groups
Группа
Всего Мужчины Женщины Средний возраст Средний возраст мужчин
Средний возраст 
женщин
N N % N % M ± s M ± s M ± s
Группа 1 404 161 39,8 243 60,2 40,3 ± 5,7 38,0 ± 4,8 42,6 ± 6,6
Группа 2 404 245 60,6 159 39,4 34,6 ± 7,8 36,5 ± 7,7 32,6 ± 7,8
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Утвердительные или отрицательные ответы на 
60 вопросов оценивали по шкале тревоги и лжи. 
Сумма баллов должна находиться в следующих 
градациях: 41-60 -  очень высокий уровень тревоги, 
25-40 -  высокий уровень тревоги, 15-24 -  средний 
(с тенденцией к высокому) уровень тревоги, 5-14 -  
средний (с тенденцией к низкому) уровень тревоги, 
0-4 -  низкий уровень тревоги.
Для статистической обработки использовали 
следующие статистические величины: вероятность 
события P; 85%-ный доверительный интервал для 
вероятности события ф; t -критерий Стьюдента; 
критерий х2 Пирсона; коэффициент корреляции ф 
для дихотомических данных; уровень значимости 
p  (статистически значимым считалсяp  < 0,05).
Результаты исследования
Полученные в результате субъективного и объ­
ективного исследования пациентов данные пред­
ставлены в табл. 2.
Таблица 2. Распределение клинических синдромов 
по группам исследования
Table 2. Breakdown o f clinical symptoms as per the study groups
Синдром
Группа 1 Группа 2
P ± lp, %
Интоксикационный 60,7 ± 3,3 49,5 ± 3,6
Общая слабость как составляющая 
часть интоксикационного синдрома 60,7 ± 3,3 26,0 ± 3,1
Поражения трахеобронхиального дерева 42,1 ± 3,5 66,3 ± 3,4
Болевой 56,7 ± 3,5 5,9 ± 1,7
Дыхательной недостаточности 48,5 ± 3,6 36,9 ± 3,5
Узловатой эритемы 12,6 ± 2,4 0,2 ± 0,3
Снижение массы тела 0,7 ± 0,6 56,1 ± 3,6
Отсутствие клинической симптоматики 22,5 ± 3,0 17,8 ± 0,8
Синдром поражения бронхиального дерева (ка­
шель, выделение мокроты) статистически достовер­
но чаще встречался в группе 2 (х2 = 47,88, p  < 0,01), 
чем в группе 1. Болевой синдром (неприятные бо­
левые ощущения в грудной клетке, разные по сте­
пени индивидуальной оценки интенсивности) чаще 
встречались в группе 1 (х2 = 241,83, p  < 0,01). Уста­
новлено, что в группе 1 значительно чаще встречался 
синдром узловатой эритемы (х2 = 51,38,p  < 0,01), а в 
группе 2 -  синдром потери массы тела (х2 = 304,97, 
p  < 0,01). Бессимптомное течение процесса рав­
номерно наблюдалось в обеих группах (х2 = 2,77, 
p  > 0,05). Интоксикационный синдром (слабость, 
длительный субфебрилитет, потливость, похуде­
ние, артралгии, а также более редкие жалобы в виде 
нарушения сна, озноба, плаксивости, учащенного 
сердцебиения) чаще отмечен в группе 1 (х2 = 10,13, 
p  < 0,01). Выраженная общая слабость, как важный 
элемент интоксикационного синдрома, достоверно 
чаще встречалась в группе 1 (х2 = 98,79, p  < 0,01).
При выявлении уровня одышки по шкале Бор­
га установлено, что уровни 8, 9, 10 не встречались. 
Максимальный уровень одышки 7 чаще встречал­
ся в группе 2, чем в группе 1 (х2 = 19,65, p  < 0,01). 
Уровни 1, 2 достоверно чаще наблюдались в груп­
пе 1 (х2 = 121,80, p  < 0,01); уровень 3 -  в группе 2, 
(Х2 = 15,79,p  < 0,01); уровень 4 -  в группе 1 ^  = 7,84, 
p  < 0,01); уровень 6 -  в группе 2 (х2 = 15,79,p  < 0,01). 
Достоверных различий по частоте уровня 5 не от­
мечено (х2 = 0,76, p  > 0,05).
Таким образом, для больных группы 1 более 
характерны интоксикационный синдром с преоб­
ладающей общей слабостью, болевой синдром в 
виде неприятных болевых ощущений в грудной 
клетке, синдром узловатой эритемы, синдром дыха­
тельной недостаточности (одышки) 1-3-го уровня, 
равно как и отсутствие клинических проявлений, 
для больных группы 2 -  преобладание синдромов 
поражения бронхиального дерева, дыхательной не­
достаточности 4-7-го уровней, а также снижение 
массы тела.
Результаты исследования акцентуации характе­
ра с помощью опросника Шмишека представлены 
в табл. 3.
Таблица 3. Соотношение типов акцентуации характера 
в процентах и выраженность акцентуации в баллах 
в основных группах
Table 3. Correlations o f accentuations o f personality traits in per cent and 
expression o f accentuations in scores in main groups
Тип акцентуации
Группа 1 Группа 2
P ± ф, % M ± s, баллы P ± ф, %
M ± s, 
баллы
Возбудимый 7,5 ± 1,8 6,4 ± 3,1 12,9 ± 2,4 11,9 ± 3,4
Гипертимный 4,9 ± 1,5 4,1 ± 3,1 6,1 ± 1,7 4,2 ± 3,0
Дистимный 3,3 ± 1,3 2,5 ± 2,2 16,5 ± 2,7 13,7 ± 2,6
Тревожно­
боязливый 3,1 ± 1,3 2,2 ± 3,1 10,7 ± 2,2 8,8 ± 4,1
Эмотивный 10,6 ± 2,3 11,1 ± 4,1 4,9 ± 1,5 3,5 ± 3,6
Циклотимный 11,4 ± 2,3 12,5 ± 4,9 6,1 ± 1,7 4,2 ± 3,5
Экзальтированный 11,1 ± 2,2 12,0 ± 5,5 12,2 ± 2,3 11,5 ± 6,3
Демонстративный 5,8 ± 1,7 5,3 ± 3,1 14,8 ± 2,5 12,3 ± 4,0
Застревающий 20,1 ± 3,0 17,2 ± 2,3 4,2 ± 1,4 2,9 ± 2,2
Педантичный 18,2 ± 2,8 13,4 ± 2,8 3,8 ± 1,4 2,5 ± 2,1
Отсутствует
акцентуация 4,0 ± 1,4 - 7,8 ± 1,9 -
Согласно представленным в табл. 3 данным, 
в группе 1 наибольшее число пациентов име­
ли застревающ ий (20,1 ± 3,0%), педантичный 
(18,2 ± 2,8%), циклотимный (11,4 ± 2,3%), экзаль­
тированный (11,1 ± 2,2%), эмотивный (10,6 ± 2,3%) 
типы акцентуации характера; в группе 2 -  дистим- 
ный (16,5 ± 2,7%), демонстративный (14,8 ± 2,5%), 
возбудимый (12,9 ± 2,4%), экзальтированный 
(12,2 ± 2,3%), тревожно-боязливый (10,7 ± 2,2%) 
типы акцентуации. Выборка данных извлечена из 
совокупности, распределенной по нормальному
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признаку (рассчитанный х2 -  в пределах 1,89-2,78 
и не превышает теоретический, p  < 0,05). Установ­
лена статистически достоверная выраженность в 
баллах в группе 1 застревающего (t = 80,83,p  < 0,05), 
педантичного (t = 61,22, p  < 0,05), циклотимного 
(t = 26,94, p  < 0,05), эмотивного (t = 26,84, p  < 0,05) 
типов, а в группе 2 -  дистимного (t = 65,75,p  < 0,05), 
демонстративного (t = 27,33,p  < 0,05), возбудимого 
(t = 23,56,p  < 0,05), тревожно-боязливого (t = 25,00, 
p  < 0,05) типов.
Таким образом, для группы 1 характерны следу­
ющие общие психологические черты с учетом пред­
ставленных акцентуаций характера: занудливость, 
формализм, чрезмерная чувствительность, обидчи­
вость, подозрительность, неразговорчивость, частая
В обеих группах большинство составляют па­
циенты с психической дезадаптацией по шкале 
вегетативных нарушений, но различия между 
группами статистически не достоверны (х2 = 1,21, 
p  >  0,05). В группе 1 статистически достоверно 
выражено большее число дезадаптированны х 
пациентов по шкалам невротической депрессии 
(х2 = 9,15, p  <  0,01), астении (х2 = 11,59, p  <  0,01). 
В группе 2 -  по шкалам обсессивно-фобических 
нарушений (х2 = 4,45, p  <  0,05), тревоги (х2 = 4,75, 
p  <  0,05). Различия по шкале истерического типа 
реагирования (х2 = 2,8, p  >  0,05) статистически не 
достоверны.
В табл. 5 представлено распределение пациентов 
по уровню тревоги по результатам опроса по шкале 
тревоги Д. Тейлора.
Согласно данным, представленным в табл. 5, 
в группе 1 статистически достоверно преобладал 
средний уровень тревоги (х2 = 25,97, p  < 0,01), 
в то время как в группе 2 -  высокий уровень 
(х2 = 13,86, p  < 0,01). Различия по другим градаци­
ям статистически не достоверны. Среднее значе­
ние баллов по шкале тревоги: группа 1 -  19,8 ± 3,2, 
группа 2 -  24,4 ± 2,6. По количеству баллов зафик­
сировано статистически достоверное преобладание 
в группе 2 над группой 1.
Установлены заметная корреляционная связь 
между числом пациентов с акцентуациями харак-
смена настроения, периодическая потеря работоспо­
собности, тяжкое переживание неудач и жизненных 
катаклизмов; для группы 2 -  замедленность мыш­
ления, немногословность, неповоротливость, кон­
фликтность, эгоизм, самоуверенность, раздражитель­
ность, выносливость, склонность к хамству и брани, 
но также робость, нерешительность, самобичевание.
Результаты опроса пациентов с помощью опро­
сника для выявления и оценки невротических со­
стояний разделили на три категории: психическая 
дезадаптация (менее -1,28), неустойчивая психиче­
ская адаптация (от -1,28 до 1,28), стабильная адап­
тация (выше 1,28). В табл. 4 представлено распреде­
ление пациентов по категориям и шкалам согласно 
данным проведенного опроса.
Таблица 5. Распределение пациентов по шкале тревоги 
Тейлора
Table 5 . Breakdown o f  patients asper Taylor M anifest Anxiety Scale
Шкала
Группа 1 Группа 2
P ± ф, %
Очень высокий уровень тревоги
(41-50 баллов) 0 3,0 ± 1,2
Высокий уровень тревоги (26-40 баллов) 11,4 ± 2,3 21,0 ± 2,9
Средний высокий уровень тревоги 
(16-25 баллов) 73,8 ± 3,1 56,7 ± 3,5
Средний низкий уровень тревоги 
(6-15 баллов) 11,6 ± 2,3 11,4 ± 2,3
Низкий уровень тревоги (0-5 баллов) 0,5 ± 0,5 2,7 ± 1,2
Высокий уровень лжи 2,7 5,2
тера и уровнем психической адаптации (ф  = 0,6754; 
p  < 0,05) и высокая корреляционная связь между 
уровнем психической адаптации и выраженно­
стью клинической симптоматики в обеих группах 
( ф  = 0,7564; p  < 0,05).
Заключение
Установлено, что в целом группа 1 (больные 
саркоидозом) характеризуется как частым бессим­
птомным течением, так и частым проявлением бо­
левого синдрома (неприятные болевые ощущения
Таблица 4. Распределение пациентов по шкалам опросника для выявления и оценки невротических состояний
Table 4. Breakdown o f patients as per questionnaire scores in order to detect and assess neurotic disorders
Группа 1 Группа 2
психическая неустойчивая стабильная психическая неустойчивая стабильная
дезадаптация адаптация адаптация дезадаптация адаптация адаптация
P ± ф, %
Тревоги 10,6 ± 2,2 6,7 ± 1,8 82,7 ± 2,7 15,8 ± 2,6 5,7 ± 1,7 78,5 ± 2,9
Невротической депрессии 22,0 ± 3,0 25,2 ± 3,2 52,8 ± 3,6 13,9 ± 1,3 36,6 ± 3,4 49,5 ± 3,6
Астении 21,1 ± 2,9 13,6 ± 2,5 65,3 ± 3,4 12,1 ± 2,3 9,4 ± 2,1 78,5 ± 2,9
Истерического типа реагирования 12,9 ± 2,4 5,2 ± 1,6 81,9 ± 2,8 17,1 ± 2,7 11,9 ± 2,3 71,0 ± 0,4
Обсессивно-фобических нарушений 19,3 ± 2,8 19,3 ± 2,8 61,4 ± 3,5 25,5 ± 3,1 24,0 ± 3,1 50,5 ± 3,6
Вегетативных нарушений 29,5 ± 3,3 14,1 ± 2,5 56,4 ± 3,6 26,0 ± 3,1 12,6 ± 2,4 61,4 ± 3,5
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в грудной клетке), узловатой эритемы, интоксика­
ционного синдрома с выраженной общей слабостью, 
дыхательной недостаточностью у больных. Выра­
женность одышки по шкале Борга в пределах 1-3. 
При использовании опросника Шмишека выявлены 
наиболее частые типы: застревающий, педантич­
ный, циклотимный, экзальтированный, эмотивный. 
Весьма характерны следующие общие психологиче­
ские черты с учетом представленных акцентуаций 
характера: занудливость, формализм, чрезмерная 
чувствительность, обидчивость, подозрительность, 
неразговорчивость, частая смена настроения, пери­
одическая потеря работоспособности, тяжкое пе­
реживание неудач и жизненных катаклизмов. При 
применении клинического опросника для выявле­
ния и оценки невротических состояний определяет­
ся наибольший компонент в категории психической 
дезадаптации по шкалам: вегетативные нарушения, 
невротическая депрессия, астения. Уровень тревоги 
по шкале Тейлора значительно чаще средний высо­
кий, на втором месте -  высокий и средний низкий.
Пациенты группы 2 характеризуются частым 
проявлением синдрома поражения бронхиально­
го дерева, дыхательной недостаточностью. Вы­
раженность одышки по шкале Борга в пределах 
4-7-го уровня. При использовании опросника Шми- 
шека выявлены наиболее частые типы: дистимный,
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демонстративный, возбудимый, экзальтированный, 
тревожно-боязливый. Характерны следующие об­
щие психологические черты с учетом представ­
ленных акцентуаций характера: замедленность 
мышления, немногословность, неповоротливость, 
конфликтность, эгоизм, самоуверенность, раздра­
жительность, выносливость, склонность к хамству и 
брани, но также робость, нерешительность, самоби­
чевание. При применении клинического опросника 
для выявления и оценки невротических состояний 
определяется наибольший компонент в категории 
психической дезадаптации по шкалам: вегетатив­
ные нарушения, обсессивно-фобические наруше­
ния, истерия. Уровень тревоги по шкале Тейлора 
значительно чаще средний высокий, на втором ме­
сте -  высокий, на третьем -  средний низкий.
Полученные данные свидетельствуют о том, что 
клиническая симптоматика исследуемых заболева­
ний, а также уровни тревоги и психической адап­
тации данных пациентов тесно взаимосвязаны со 
свойственным им типом акцентуации характера, что 
необходимо учитывать при взвешенном подходе к 
назначению симптоматической терапии и решении 
вопроса об активизации психологической реабили­
тации на этапе активной медикаментозной терапии.
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